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VELIRANO

VELIRANO

Eto anatrehan’ireo Mpampianatra ahy eto amin’'ny toeram-pampianarana ambony momba
ny fahasalamana sy ireo niara-nianatra tamiko, eto anoloan’ny sarin’i HIPPOCRATE,

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’'ny Anaran’ Andriamanitra Andriananahary, fa
hangja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo
am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’ asa mihoatra noho ny rariny aho,
tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba hahazoana
mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahita izay zava- miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy avelako ho fitaovana
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hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin'ny olona tsaboiko ny anton-javatra
ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’ olombelona na dia vao notorotoronina aza. Tsy hahazo mampiasa
ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ ny maha-olona aho na dia vozonana aza.

Manga sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’'ny taranany ny
fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ ny mpiara-bel ona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano nataoko.
Ho rakotra henatra sy ho rabian’ireo M pitsabo namako kosa aho raha mivadika amin’izany
Nom et Prénoms :Mademoiselle MBOTY Francoise Razanamalala

Intitulée de la These : evauation du programme elargi de vaccination dans le district
sanitaire d’ antalaha

au cours des années 2000 — 2001 — 2002 - 2003
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Résumé de la thése

Résumeé de la theése

L’ objectif de notre éude est d' étudier les résultats du PEV dans le District Sanitaire d’ Antalaha.

Notre étude rétrospective porte |’ état vaccinal d’ enfants de 0 a 11 mois et de la femme
enceinte.

Nos résultats ont montré que I’ objectif n’est pas atteint a cause de certains problemes :
problémes géographique et climatique, insuffisance de Personnel du PEV ainsi que de Centre de
Santé.

Au terme de notre étude, nous suggérons concernant I’ Information et I’ Education du public,
I"information et Formation du personnel, la situation de I'infrastructure routiere, la politique
Sanitaire pour augmenter le taux de couverture vaccinal.

MEMBRES DU JURY

Président : Monsieur Le Professeur ZAFISAONA Gabriel

Juges : Monsieur Le Professeur Rasolomaharo Victor

: Monsieur Le Professeur Ralison Andrianaivo

Directeur et Rapporteur : Madame Le Docteur IHANGY Pamphile Kaloandrefana Auriat
Adressede |’ Auteur : Lot T 357-A ANTSONASONA 206 — Antalaha
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PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA
LITTERATURE

I- Généralités sur la vaccination et le vaccin

I-1- La vaccination

I-1-1- Historique de la vaccination

I-1-1-1- Dans le monde [7, 21, 24, 32, 42, 49, 50]

En 1798, lorsque JENNER publia ses recherches sur les causes et les effets de la variole
vaccinale, on ignorait que les maladies infectieuses étaient dues a des microbes. Il a fallu
attendre, en réalité, I'ére pasteurienne pour pouvoir aborder et comprendre le probléme
de la vaccination. Pasteur a non seulement démontré I'origine des maladies infectieuses,
mais il a prouvé que l'on pouvait se protéger contre elles par linjection de germes
atténués, déterminant une maladie bénigne inapparente mais laissant une immunité
solide et durable.
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En 1884, KocH découvre le vibrion cholérique et FERRAN puis HAFFKIN, en 1914, tente
d'immuniser les sujets par les cultures vivantes [32].

Ce n’est qu’en 1933 que les premiers résultats de la vaccination anti-coquelucheuse
furent rapportés par MADSEN.

En 1896, WRIGHT expérimente chez 'lhomme le premier vaccin tué anti-typhoidique et
en 1915, WIDAL suggére I'emploi d’une vaccination triple associant au bacille D’EBERTH,
les bacilles paratyphiques A et B.

En 1924, RAMON découvre l'anatoxine diphtérique, puis tétanique et CALMETTE,
GUERIN, et WELL HALLE le BCG.

Depuis, plusieurs vaccins ont été mis au point, mais il a fallu attendre 1951 avec la
culture du virus sur cellules d’origine simienne ou humaine par ENDERS, WALLER et
ROBBINS pour que I'espoir d’'une prophylaxie vaccinale prenne forme.

En 1955, SALK annonce les résultats obtenus avec son premier vaccin inactivé contre
la poliomyélite et SABIN administrait le vaccin contre la poliomyélite par voie orale. Puis un
vaccin contre la grippe fut mis au point. En 1958, la culture du virus de la rougeole a
permis I'obtention de vaccins atténués, d’abord le vaccin EDMONSTON B puis celui de
SCWARz. Les vaccins contre les rubéoles et les oreillons sont utilisés depuis 1969. Enfin,
un vaccin chimique polysaccharidique, le vaccin ant-méningococcique A et C, a été mis
au point par I'lnstitut MERIEUX [21].

Aprés que Pasteur ait défini la méthode d’inoculation, celle-ci fut appliquée a de
nombreux agents infectieux et depuis un siécle, les vaccins se sont multipliés.

En 1885, la célebre expérience sur le jeune alsacien MEISTER, mordu par un chien
enrageé, prouva l'efficacité du vaccin contre la rage.

Concernant le vaccin contre I'hépatite B : [7, 24, 42, 49, 50]

En 1994, une campagne de vaccination systématique avait été entamée, puis
suspendue quatre ans plus tard car une relation a été suspectée entre le vaccin contre
'hépatite B et le déclenchement de certaines maladies de démyélinisation comme la
sclérose en plaques. La proclamation de cette association, qui n’a toujours pas été
prouvée, s’est traduite par une chute du taux de couverture vaccinale aux cours des
derniéres années. C’est pourquoi, bon nombre d’experts frangais proclament a nouveau
la nécessité de ne pas laisser perdurer un défaut de protection contre les conséquences
immédiates de I'hépatite B, alors qu’une protection vaccinale efficace est disponible et
que de nombreuses personnes souffrent aujourd’hui de ne pas en avoir bénéficié.

La réunion de consensus, experts internationaux, médecins, industries et
associations des malades, sur la vaccination contre le virus de I'hépatite B qui s’est tenue
les 10 et 11 septembre 2003, a abouti aux recommandations suivantes : vaccination
universelle de tous les nourrissons, programme de rattrapage des enfants et adolescents,
et vaccination des personnes exposées au virus.

I-1-1-2- A Madagascar [1, 32, 44]

L’histoire de vaccins pratiqués a Madagascar rejoint celle des grandes endémies
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justiciables de vaccination et sévissant dans I'ile a I'époque des rois et de la colonisation.
Ces maladies sont : la variole, la peste, la tuberculose et la rage.

Les premiéres vaccinations effectuées furent I'ceuvre des missionnaires anglais sous
la royauté malagasy. La variole sévissant alors sous forme de graves épidémies sur les
Hauts- plateaux et méme dans tout Madagascar. Les mesures prophylactiques prises par
les dirigeants a cette époque ne donnérent que des résultats aléatoires. DAVID, avec l'aide
du LMS (London Missionary Society), fonda en 1861, le dispensaire d’Andohalo, puis un
hopital de 30 lits a Analakely en 1864.

Les catholiques et les quakers créérent a leur tour des dispensaires en dehors de
I'Imerina en pays Betsileo et Sihanaka. Dés 1884, la vaccination anti-variolique fut rendue
obligatoire. Pendant la colonisation, GALLIENI créa I'Assistance Médicale gratuite de
I'Institut Pasteur en 1901, dirigé par THIROUX, et I'école de Médecine dont FONTOYNONT fut
lanimateur. La véritable lutte contre les endémies commenca : hopitaux, postes
meédicaux, médecins et infirmiers, s’installérent dans les principaux centres puis en
brousse.

Aussi, la vaccination antivariolique a fait reculer largement la variole, SOLVAT de
I'Institut Pasteur ne cessa jamais de vacciner la population, aussi la variole a presque
disparu vers 1914 environ

THIROUX, dés 1901 a pu fournir aussi aux éleveurs du vaccin anti-charbonneux. Mais
la vaccination a Madagascar a obtenu sa véritable victoire, surtout dans la lutte contre la
peste pulmonaire souvent mortelle ; favorisée par le manque d’hygiéne et I'abondance
des rats et des puces, la peste faisait des centaines de milliers de victimes.

GIRARD, directeur de I'Institut Pasteur a cette époque et son adjoint ROBIC, aprés des
années de recherche mirent au point le vaccin anti-pesteux dont I'application massive,
malgré les nombreuses difficultés rencontrées, jugula le fléau en moins de deux ans de
vaccination. La peste aurait causé 5 fois moins de décés dans la population vaccinée que
dans la population non vaccinée malgré une prophylaxie causale inefficace, a savoir
I'hygiéne.

Abandonnée en 1949, la vaccination a été reprise en 1952 pour étre délaissée de
nouveau en 1958. En effet, il 'y eu plus que des cas sporadiques de peste.

En 1959, MASSEGUIN arréta définitivement la vaccination contre la peste, car le
dépistage et traitement des cas a la streptomycine et la chimioprophylaxie de contact
avec des sulfamides ont été reconnus plus efficaces.

Quant a la lutte contre la tuberculose, un premier vaccin BCG sous cutané fut
expérimenté en 1925 sur les militaires. Ce vaccin a été recu par GIRARD et CALMETTE
eux-mémes. Mais ce vaccin provoqua des abcés froids chez les militaires. En 1926,
GIRARD a repris la vaccination par voie buccale. Le premier enfant vacciné, issu de pére
tuberculeux et dont la tante était tuberculeuse, n’attrapa pas la tuberculose.

Aussi une large diffusion de la vaccination fut entreprise : a la maternité de I'Hopital
Indigéne de Tananarive ainsi qu’en provinces. L’lle de la Réunion fut approvisionnée en
vaccin BCG par L’Institut Pasteur de Madagascar, mais a cause de sa fragilité et du
manque de matériel d’entretien, tout le territoire malagasy n’en bénéficiait pas ; en outre,
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des accidents se produisent.

En 1954, COUDURIER décida d’arréter la production sur place de vaccin dont la
fabrication et I'entretien n’étaient pas conformes aux normes fournies par I'OMS.

Depuis 1965, grace a l'obtention de matériel d’entretien moderne, la production de
vaccin BCG a repris a l'Institut Pasteur, d’abord des vaccins buccaux puis des vaccins
intradermiques lyophilisés. Actuellement on ne pratique plus de BCG buccaux dans le
PEV.

La rage a existé a Madagascar depuis I'époque des rois sous forme enzootique. La
création du service antirabique a I'Institut Pasteur par THIROUX en 1901 marqua le début
de la lutte antirabique. La vaccination a été déja effectuée contre la rage canine et
humaine, le traitement consistait en vaccin préparé selon le procédé CALMETTE, a partir de
la moelle de lapin conservée dans la glycérine. Les résultats furent éclatants a
Tananarive, mais la décentralisation a Fianarantsoa et a Diégo n’a été possible que grace
au vaccin phéniqué lyophilisé préparé d’aprés FERMI en 19309.

Malgré la recrudescence de la rage a Tananarive, la vaccination des chiens selon ce
procédé a donné de trés bons résultats en 1939.

Puis de 1954 a 1974, le vaccin préparé sur cerveau de mouton et comportant une
virulence résiduelle (Vaccin FERMI) a réduit le cas de rage.

En juin 2001, des données des études menées a Madagascar démontrent que notre
nation n’est pas épargnée par linfection due au virus de I'hépatite B. En effet, une
personne sur cing (20,5%) a Madagascar est infectée par le virus de 'hépatite B [44]. En
plus du risque de porter et de développer des formes graves de I'infection et d’en mourir,
ces personnes constituent la source de transmission de linfection de I'hépatite B dans
notre population. Cette contamination affecte surtout les plus vulnérables que sont les
enfants, particuliérement ceux agés de moins d’un an.

Le vaccin contre l'infection due au virus de I'hépatite B constitue le moyen le plus
efficace et sdr d’'interrompre la chaine de transmission de l'infection.

C’est a cette fin que le Ministére de la Santé a décidé d’introduire la vaccination
contre l'infection due au virus de I'hépatite B dans le Service de la vaccination.

I-1-2- Définition de la vaccination [10, 32, 43]

La vaccination qui est l'acte de vacciner constitue a introduire des vaccins dans un
organisme, pour confirmer une immunité spécifique active qui rendra cet organisme
réfractaire a la maladie.

La vaccination provoque une immunité acquise dont les mécanismes sont analogues
a ce que l'organisme utilise contre l'infection virale ou microbienne.

I-1-3- But [43]

Elle a pour but de préserver la santé par la création d’'une barriére qui protége d'une
éventuelle agression d’'une maladie infectieuse, barriére qui n’existait pas naturellement
auparavant.
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I-2- Le Vaccin

I-2-1- Définition et réle du vaccin [1, 9]
Le vaccin est une préparation de substances contenant soit des microbes tués ou vivants
atténués, soit de toxine microbienne, soit une substance chimique purifiée.

Réles

- Effet individuel :

protége I'individu contre des maladies infectieuses évitables ;

- Effet collectif

La transmission des maladies diminue lorsque la proportion de personnes protégées
augmente. La maladie cesse de circuler lorsqu’une proportion suffisante de la population
est protégée grace a la vaccination.

I-2-2- Classification des vaccins PEV et les maladies cibles.
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NB : Il existe 2 formes de vaccin contre I'hépatite B :

- vaccin monovalent hépatite B (cette forme contient un seul antigéne, celui de

I'hépatite B par flacon).

- vaccin hépatite B associé au DTC (plus utilisé)

I-2-3- Calendrier de vaccination [43, 44]

a)- Pour les enfants de 0 & 11 mois
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VPO : vaccin anti-poliomyélite oral
DTC HB : Vaccin associé anti- diphtérie- tétanos- coqueluche- hépatite B
ATR : Vaccin anti-rougeoleux

Remarque : Si la vaccination n’est pas faite conformément aux ages indiqués, il faut
administrer a I'enfant dés que l'occasion se présente tous les antigénes manquants et
correspondant a I'age qu’il a, tant qu’il est dans la tranche d’age de la population cible, en
respectant l'intervalle minimal entre les doses. |l ne faut pas vacciner avant les ages
indiqués sinon les vaccins ne seront pas valides parce que les anticorps maternels
risquent de compromettre la réponse immunitaire.

b)- Pour les femmes enceintes

Daksadrier
de
Protection
WEerlier
contact
YAT2

a
8emaines
apees
VAT1
BAT3
éns

mois
aprés
VAT2
YoT4
ans

an

apres
VAT3
YaUte

]

die

apres
VAT4

VAT : Vaccin anti-tétanique
Remarque : - Respecter I'intervalle minimum

- Compléter la série la ou elle a été arrétée méme en dehors de la grossesse

I-2-4- Rythme des séances de vaccination
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: Ces vaccinations doivent étre administrés tous les jours en application de la

politique de la réutilisation des flacons entamés.

I-2-5- Conservation du vaccin « La chaine du froid »

Les vaccins doivent étre maintenus de maniére continue dans une température adéquate,
depuis leur milieu de fabrication jusqu’au lieu d’utilisation pour conserver leur efficacite.

I-2-5-1- Importance de la chaine du froid

Les vaccins ne sont actifs que quand ils sont absolument conservés respectueusement

dans la

chaine du froid. Dans ce sens, ils gardent leur efficacité totale et dans ce cas nous

sommes assures que la population vaccinée est véritablement protégée.

Le

vaccin est trés sensible a la chaleur car au moindre contact avec la chaleur, le

vaccin perd systématiquement son pouvoir antigénique.

Le

vaccin est aussi sensible a la lumiére, particulierement au rayon solaire, par

conséquent, il est recommandé que les vaccins soient placés a 'abri lors des séances de
vaccination.

I-2-5-2- Le matériel de conservation des vaccins

Pour pouvoir conserver les vaccins a bonne température voulue et respecter leur
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efficacité, le PEV utilise :
- la chambre froide, pour stocker les vaccins durant un an ;
- le congélateur et réfrigérateur, pour stocker les vaccins :
au niveau du centre régional durant trois mois du stock,
au niveau du centre de vaccin périphérique un mois de stock

- le réfrigérateur : pour stocker les vaccins au niveau dispensaire, une semaine de
stock

I-2-5-3- Matériel de transport des vaccins

Pour transporter les vaccins a la bonne température, le PEV utilise :

- la caisse isothermique : grande caisse isolée contre la chaleur pour conserver les
vaccins pendant plusieurs jours ;

- la glaciere portative : petite boite isolée et facile a transporter pour conserver les
vaccins pendant 1 ou 2 jours d’utilisation par les centres médicaux et dispensaires ;

- I'accumulateur du froid : une petite boite remplie d’eau et congelée. Ensuite, ils sont
emballés avec les vaccins dans la caisse isothermique et la glaciére portative. Le froid
accumulé par I'eau congelée sert a garder les vaccins durant le transport ;

- le thermometre : qui sert a contrdler si les vaccins sont conservés a la température
nécessaire.

[1 ATR- BCG- VPO sont trés sensibles a la chaleur. lls doivent étre conservés a
moins de 0°C.

[0 DTC + HB et VAT sont trés sensible au froid. La température de conservation doit
se situer entre +2°C et +8°C. Il ne faut jamais congeler le vaccin DTC- HB et le VAT.

La congélation détruit son potentiel d'immunisation

Nous pouvons schématiser brievement la chaine du froid.
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I-2-6- Les contre indications de vaccinations [43, 44]

Les vaccins PEV ont peu de contre-indications formelles. La politique nationale ne retient
que les contre-indications suivantes pour les vaccins du PEV :

- les vaccins vivants (BCG, ATR, Polio, ...) ne doivent pas étre administrés aux sujets
atteints d’'immunodépression due a une infection maligne, au traitement a base d’agent
immunosuppresseur ou a une radiothérapie ;

- les enfants atteints d’infection a VIH symptomatique ne doivent pas étre vaccinés au
BCG;

- les dermatoses suintantes généralisées pour le BCG ;
- les maladies graves nécessitant une hospitalisation.

Pour le vaccin associé « DTC + HB » : la vaccination DTC + HB devrait étre
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contre-indiquée en cas de confirmation des circonstances suivantes :

- réaction allergique sérieuse a une dose du méme vaccin donné antérieurement.
Etant donné la combinaison des vaccins DTC et HB dans une méme solution, une allergie
connue a une des deux composantes doit étre considérée comme une contre-indication
au vaccin DTC + HB ;

- séveére allergie, connue au jaune d’ceuf ou a la levure.

NB : Les cas de fievre avec température de moins de 38,5°C, diarrhée, infection
respiratoire modérée, allergie ou asthme, antécédent familial de convulsion et traitement
en cours, linfection au VIH, antécédent de jaunisse ou ictére a la naissance, ne
constituent pas de contre-indication a la vaccination contre hépatite. Des enfants allaités
au lait maternel ou avec antécédent de prématurité ou avec des conditions neurologiques
stables, doivent étre vaccinés contre I’hépatite B [44].

I-3- Importance de la vaccination

Les maladies transmissibles sont les principales causes de la morbidité et de la mortalité
de I'enfance dans les pays du tiers monde. Les maladies génent la vie et la croissance
des enfants aux cours des premiéres années de leur existence et ont un impact non
négligeable sur la santé nutritionnelle.

La gravité de ces maladies entraine la mortalité. Le résultat des maladies fait un
cercle vicieux de l'infection et de la malnutrition (infection complique la malnutrition et la
malnutrition augmente la sensibilité aux infections).

Actuellement, grace au PEV, un trés grand nombre d’enfants pourrait éviter la mort.
La vaccination dans le pays en voie de développement est une méthode économique
permettant de conserver les enfants en bonne santé.

ll- Les principaux caractéres du PEV a Madagascar

lI-1- Historique du PEV [32, 44]

La vaccination a Madagascar remonte en 1976 par 'immunisation des enfants de 0 a 2
ans contre la Diphtérie, le Tétanos, la Coqueluche et la Tuberculose.

En 1982, ont été introduites la vaccination anti-tétanique des femmes enceintes et la
vaccination anti-poliomyélitique des enfants.

En 1985, le PEV a intégré la vaccination antirougeoleuse dans les activités de
vaccination.

A la suite de la phase d’accélération du PEV (1988 — 1990), les activités de
vaccination ont été intégrées dans les activités de routine de toute formation sanitaire
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Il-2-

dans le cadre des soins de santé primaires.

En 2001, le Ministére de la Santé a décidé d’introduire la vaccination contre I'infection
due au virus de I'Hépatite B dans le Service de la vaccination.

Les objectifs du PEV sont de contrdler les maladies justiciables de la prévention par
la vaccination, d’élargir 'avantage aux services de vaccination aux niveaux rural et
périurbain (stratégies mobiles et avancés), réduire les écarts et d’éviter la constitution de
zones a haut risque pour les maladies cibles.

La mise en ceuvre du PEV est assurée par Le Service de vaccination, rattaché a la
direction de la Médecine Préventive du Ministére de la Santé.

Définition

ll-3-

PEV est un programme de vaccination décidé par le gouvernement d’'un pays.
Le PEV englobe 2 grands volets d’activités :
- la vaccination de routine ;
- la surveillance épidémiologique des maladies qu’on peut éviter par la vaccination.

Son objectif fondamental est de protéger la population infantile et les femmes
enceintes contre les maladies justiciables.

Le PEV s’attache aux sept maladies pouvant étre évitées par la vaccination ; a savoir
le Tétanos, la Coqueluche, la Tuberculose, la Diphtérie, la Poliomyélite, la Rougeole,
I'Hépatite B.

Origine

11-4-

La vaccination de routine fait partie depuis longtemps des stratégies de la santé dans le
monde entier.

L’Assemblée Mondiale de la Santé (AMS) permet d’élaborer des programmes de
développement de vaccins a bon marché mais de bonne qualité.

Le programme était mis en route en 1976 et a été officiellement adopté par
I’Assemblée Mondiale de la Santé en 1977, c’est a cette époque que I'objectif consistant a
fournir des services de vaccination. L’année 1990 a été fixée comme I'année ou tous les
enfants du monde devraient étre vaccinés.

A Madagascar, le PEV contre la Diphtérie, le Tétanos, la Coqueluche et la
Tuberculose a été démarré en 1976. La vaccination contre la Poliomyélite a été introduite
en 1982 et contre la Rougeole en 1985, puis contre I'Hépatite B en 2001.

Organisation

La direction de la santé communautaire a créé le Service de vaccination et des équipes
mobiles, dont les attributions sont : programmation, animation, supervision et évaluation
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I-5-

des activités prophylactique dans toutes les formations sanitaires.

La collaboration avec les Services Provinciaux de la Santé pour coordination, la
supervision et I'évaluation des activités des Equipes Mobiles des C.M. ou SSD, des
responsables du PEV des circonscriptions et des secteurs médicaux. Le service applique
les recommandations de 'OMS et de 'UNICEF en matiere de PEV et de surveillance
eépidémiologiques de maladies cibles.

Objectif du PEV a Madagascar

1I-5-1- L’objectif général du PEV est de :

- atteindre et maintenir un taux de couverture vaccinale a 80% pour tous les antigénes ;
pour le DTC + HB, il est de 70% pour la premiére année (2001) et 85% pour la cinquiéme
année ; [44]

- atteindre une couverture en chaine du froid a 90% en I’'an 2003.

1I-5-2- Objectifs spécifiques
a)- Pour améliorer la couverture vaccinale
- augmenter a 100% l'accessibilité géographique ;

- vaccination quotidienne dans toutes les formations sanitaires, en application de la
politique de la réutilisation des flacons entamés

b)- Pour améliorer I'éducation sanitaire et la participation des populations sociales

- 80% des meéres connaissent les maladies du PEV et leurs vaccins (nombre des
doses, réaction secondaire) ;

- collaboration avec I'Agent de Santé Villageois ;

Exemple : SSD Antalaha, on a déja créé Antilimbohitra de 1996, dirigé par le Docteur
Mamy Etienne RATSIMALOTO (Médecin Inspecteur), pour améliorer I'éducation sanitaire et
diminuer le taux d’abandon en matiere de vaccination.

c)- Pour améliorer la supervision
d)- Pour accélérer le circuit d’'information et rétro-information du PEV :

- Au niveau central, les données semestrielles seront disponibles 2 mois aprés la fin
du semestre au plus tard ;

- Au niveau provincial, les données trimestrielles seront disponibles 1 mois aprés la
fin du trimestre ;

- Au niveau du SSD, les données mensuelles seront disponibles 30 jours apres la fin
du mois ;

- Au niveau du secteur médical, les données mensuelles seront disponibles 15 jours
apres la fin du mois.
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ll-6- Stratégies vaccinales

11-6-1- Stratégie fixe

Elle se déroule dans les centres de santé privés ou publics, au quotidien ou a jours fixes.
Les méres qui habitent dans une zone de moins de 5Km améneront leurs enfants pour les
faire vacciner.

a)- Vaccination de routine

- Chez les enfants de 0 a 11 mois, pour tous les antigenes du PEV (Diphtérie,
Tétanos, Coqueluche, Poliomyélite, Rougeole, Tuberculose, Hépatite B) ;

- Chez les femmes enceintes pour lantigéne anti-tétanique au cours des
consultations prénatales.

La convergence d’autres programmes de santé vers le PEV ou vice versa serait
l'idéal (exemple : administration systématique de la Vitamine A et l'anti-parasitaire
« Mebendazole » au cours de la vaccination de routine).

b)- Vaccination de rattrapage

Dans le cadre de la PCIME, chez les enfants de moins de 5 ans pour tous les
antigénes sauf le BCG.

1l-6-2- Stratégie avancée

La stratégie avancée consiste a organiser des séances de vaccination dans un rayon de
plus de 5Km ou plus d’'une heure de marche du Centre de Santé. Les séances sont
programmeés en accord avec la population tout en respectant les intervalles pré-établis.

11-6-3- Stratégie renforcée
La stratégie renforcée consiste a vacciner en un court laps de temps I'ensemble d’'une

tranche d’ages a des dates fixés, tout en respectant des intervalles pré-établis.

L’organisation est faite sous forme de journées nationales de vaccination, des
journées locales de vaccination.

Exemple : HIAKA 2004 « du 13 Septembre au 08 Octobre 2004 »

11-6-4- La recherche active

Actuellement, des cartes infantiles classées dans un bac de recherche active sont
utilisées a la place du registre. Avant toute intervention les Agents de Santé du PEV
dressent la liste des populations cibles concernées ou celles ayant manqué a un
rendez-vous antérieur.

Cette liste sera remise aux membres du comité de santé qui informent de la date et
du lieu de lintervention aux intéressés.
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lI-7- Les problémes rencontrés en matiére de PEV

II-7-1- Problémes géographique et climatique
C’est un obstacle primordial dans I'accélération du PEV a Madagascar.

L’existence des zones inaccessibles par l'insuffisance des routes et la difficulté
pendant la saison des pluies est un grand obstacle en matiére de vaccination car les
meéres de famille doivent faire une longue marche a pied avec un ou plusieurs bébés sur
les bras pour rejoindre le Centre de Santé. A I'inverse, le personnel de santé est obligé de
trouver des moyens pour venir avec du matériel encombrant mais nécessaire pour une
séance de vaccination.

I1-7-2- Insuffisance de matériel

Malgré la coopération de 'UNICEF qui nous fournit du matériel, cela n’est pas encore
suffisant pour la bonne marche du programme. Les pétroles (pour les réfrigérateurs et
autres appareils), les moyens de transport (Motos, bicyclettes, automobiles et les
bateaux) sont insuffisants.

11-7-3- Insuffisance de mobilisation

L’information sanitaire n’est pas toute transmise aux familles et aux responsables sociaux.
Donc, beaucoup de gens ne sont pas conscients de leur réle et de leur place dans la
promotion de santé par manque d’éducation et d’information.

II-7-4- Manque de formation du personnel

Absence de recyclage périodique de tout le personnel pratiquant les activités
d'immunisation. De ce fait, les fautes techniques se sont multipliées dans les soins, les
préparations et I'administration du vaccin, comme la rupture de la chaine du froid due a
incompétence du personnel existant en entrainant I'échec par perte defficacité du
vaccin.

11-7-5- Probléme de recensement des enfants

Une certaine portion de la population malagasy ne rejoint pas les FS pour 'accouchement
mais le fait a domicile. Les nouveaux-nés ne sont pas enregistrés au recensement, le
nombre exact des enfants a vacciner n'est pas connu. Il faut une participation de la
communauté et une bonne coopération avec le personnel de santé.
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DEUXIEME PARTIE : METHODOLOGIE
ET RESULTATS

I- Méthodologie

I-1- Cadre de I’étude

Cette enquéte est rétrospective.

Elle a porté sur I'état vaccinal des enfants de 0 a 11 mois et des femmes enceintes a
partir de Janvier 2000 jusqu’a Décembre 2003 par analyse des dossiers.

I-2- Situation du District Sanitaire d’Antalaha

I-2-1- Monographie sur le District Sanitaire d’Antalaha
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District sanitaire d’Antalaha

I-2-2- Situation géographique et climatique

Le Fivondronana d'Antalaha est situé dans le Faritany d’Antsiranana. Il est encadré au
Nord par le Fivondronana de Sambava, a I'Est par I'Océan Indien, au Sud par le
Fivondranana de Maroantsetra, au Nord Ouest par le Fivondranana d’Andapa.

- 2 .
Il couvre une superficie de 5117 Km™. Les surfaces sont occupées par des cultures
d’exportation et des cultures vivriéres, de Parc « Masoala » et les autres surfaces sont
représentées par des foréts.

Le Fivondronana d'Antalaha est formé de 16 communes et les Communes sont
subdivisées en 157 Fokontany. Le réseau routier est presque insuffisant, certaines
régions sont inaccessibles surtout pendant la saison des pluies.

Le climat permet de classer 2 saisons :

- saison séche : mois d’Avril a Octobre ;

44



DEUXIEME PARTIE : METHODOLOGIE ET RESULTATS

- saison de pluie : mois de Novembre a Mars.

I-2-3- Situation démographique
Au recensement de 2003, le Service Santé de District (SSD) d’Antalaha comporte 220147
habitants dont 8805 enfants de 0 a 11 mois et 9906 femmes enceintes.

La population du Fivondronana d'Antalaha est composée en majeure partie par
'ethnie Betsimisaraka.

I-2-4- Situation socio-économique
Presque 90% de la population vivent de I'agriculture. L’arboriculture est la plus pratiquée
dans le haut plateau. C’est la culture de vanille, café, girofle.

La culture de vanille se fait au mois de Mars, aprés 2 ans les fleurs repoussent et la
préparation des fleurs commence au mois d’Octobre jusqu’a Janvier ; Juillet au mois
d’Ao(t est la saison de vanille verte.

La riziculture est la plus pratiquée dans la zone basse surtout dans la commune
d’Ambinanifaho et Lanjarivo, la préparation de terre commence au mois de Novembre et
Décembre . Décembre au mois de Mars, c’est la période de labour et de repiquage. Au
mois de Mai, c’est le commencement de la récolte.

En général, le Fivondronana d'Antalaha est intéressant, on y trouve toutes les
richesses importantes et appréciables de Madagascar. Malheureusement le fréquent
passage des cyclones détruit les produits.

I-2-5- Situation sanitaire
Comme formations sanitaires dans le SSD d’Antalaha, on a :
- le chefferie du SSD dirigé par le Médecin Inspecteur ;
- un Centre Hospitalier de District (CHD”) dirigé par des médecins ;

- 26 CSB dont 16 CSB,, tenus par des médecins et 10 CSB
ou infirmiéres réparties sur toute I'étendue de la région.

| tenus par des infirmiers

Au total le nombre du personnel dans le District Sanitaire d’Antalaha est de 112 dont

45 dans le CHDII et 67 dans les CSB.
Les formations sanitaires

Répartition de la population par Fokontany et la distance par rapport au CSB,
représentée sous forme de tableau « Sectorisation 2003 dans le District Sanitaire
d’Antalaha »

Sectorisation 2003 SSD Antalaha
DR )

Hmantd

-4o5%)
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dd
(7'3]5
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BHEEBH AV B51560 1040 1019 1664 1027
Ambalabe -
Marambo -
Belonty -
Antanandava
-
Manakana -
Antananambo -
Ambodivoanio -
Ambodiatafana -
Ambodimanga -
Androhofontsy
TR ERIFEB 631 248 1063
Ambibarafafane
Tsarahonenana -
Ampanantsovana -
Mahasambatra -
Ambodimanga
D A AR
Ambodigavo -
Tsaratanana -
Ambodihintsina -
Antananambo -
Antohotokana -
Tanambo
Manaribasy -
Antsamanara -
Virembina -
Analamazava -
Ambolobe -
Marofinaritra -
Antitezanintsina

SRR BRI 08 86%4641 1789 566 918 1472

DisT : Distance
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Sarahandrano -
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Anjahamaizina -
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47



Evaluation du programme elargi de vaccination dans le district sanitaire d’antalaha au cours des
années2000 — 2001 — 2002 - 2003

BBaED F158 6B 40 B RURNAAAS 2R ed Z81 920 822 1101 723 1996 1033 767

Nanohana -
Anjarina -
Mahatsara -
Ambivoangibe -
Antsirabato -
Anjiamangotroka -
Tanandava -
Ambodipont -
Ambodibaro -
Sahantaha -
Andongozabe -
Ankiakahely -
Ampatakana -
Ankiakantely -
Tanambao
Ambolo -
Ambolo -
Tanambao
Mahatera -
Marofinaritra -
Andasibe

Ambondroan -
Ambatomitraka -
Ambodibonara -
Ambatofisaka -
Tanambao
Ampano -

Ambatoratsy -

Anteviala -

Antsahamanenona
GRaREB25e

Ankoalabe -

Belle

Rose -

Ambodikakazo
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-
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Ampombolava -
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Antsambalah
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8B (4%)
&irpotabe

Fampotabe -

Masoala

Vi aravnaamo
Beankora -
Anaovandrano

I-2-6- Données épidémiologiques

Sur ce point, nous avons visité un hépital secondaire simple et quelques Centres de
Santé de Base, et consulté pour documents d’études, les rapports annuels et mensuels
(1995 et 2003 — 2004).

Alors les renseignements fournis pour les rapports et les enquétes nous permettent
d’avoir une idée sur la prévalence des maladies.

On peut classer par ordre de fréquence les pathologies existantes mais cible du
PEV :

Année 1995 :

1)- Le tétanos est au nombre de 31, de tranche d’ages 15 a 49 ans, a prédominance
de sexe féminin.

2)- La tuberculose pulmonaire est au nombre de 18, a prédominance femelle, age
supérieur a 15 ans.

3)- La rougeole est au nombre de 13 dont 12 non vaccinés et un vacciné mais il n'y a
pas de preuve. Dans la tranche d’ages entre 0 a 11 mois, elle est égale a 4 etde 1 a 14
ans, elle est égale 9.

Année 2003 :

1)- La coqueluche est au nombre de 12, age inférieur aun an égala 2 etentre 1 a4
ans égal a 4.

2)- La rougeole est au nombre de 10 dont 3 non vaccinés et 7 vaccinés mais il
n'existe pas de preuve, age inférieur a 14 ans.

Année 2004

1)- La rougeole est au nombre de 54 dont 48 non vaccinés et 6 vaccinés (pas de
preuve), de tranche d’ages entre 6 a 11 mois, elle est égale a 19 et entre 1 a 14 ans, elle
est égale a 35.

2)- La coqueluche est au nombre de 3, de tranche d’ages 1 a 4 ans.

I-3- Populations étudiées

Ce sont des populations cibles du P.E.V. c'est-a-dire enfants de 0 a 11 mois et les
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femmes enceintes dans le District Sanitaire d’Antalaha au cours des années 2000 — 2001
— 2002 - 2003.

I-4- Variables d’étude

Rapports mensuels de la vaccination

Rapports annuels de la vaccination

Couverture vaccinale

I-5- Méthode statistique utilisée

Nous avons utilisé une analyse statistique descriptive a partir du module d’analyse de
Microsoft Excel. Les résultats sont sous forme pourcentage dans des tableaux et
graphiques.

II- Résultats

ll-1- Rapports mensuels de vaccination

- Population totale : 215.517
- Population cible de 0 a 11 mois : 8620 (4% de la population totale)

- Femmes enceintes : 9698 (4,5% de la population totale)

_
ﬂil/ier

adBFier
B|a&

)]
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2,08t
A8%
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B8&mbre

Source : Service PEV de SSD d’Antalaha
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Le taux de couverture vaccinale est le rapport entre les sujets vaccinés et la

population cible de la vaccination multiplié par 100.

- Population totale : 217.783
- Population cible de 0 a 11 mois: 8711

- Femmes enceintes : 9800

_
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Source : Service PEV de SSD d’Antalaha
- Population totale : 218.339
- Population cible de 0 a 11 mois: 8.733

- Femmes enceintes : 9.825
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Source : Service PEV de SSD d’Antalaha
- Population totale : 220.147
- Population cible de 0 a 11 mois: 8.805

- Femmes enceintes : 9.906
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Source : Service PEV de SSD d’Antalaha

lI-2- Rapports annuels de la vaccination

Le taux de couverture vaccinal est le rapport entre les sujets vaccinés et la population
cible de la vaccination multiplié par cent (en pourcentage).

Année 2000

—

i

Source : Service PEV de SSD d’Antalaha
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Graphique 1 : Couverture vaccinale pour tous les antigenes au cours de I'année 2000

Année 2001
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Source : Service PEV de SSD d’Antalaha
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Graphique 2 : Couverture vaccinale pour tous les antigénes au cours de I'année 2001
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Source : Service PEV de SSD d’Antalaha
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Graphique 3 : Couverture vaccinale pour tous les antigenes au cours de I'année 2002

Année 2003
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Source : Service PEV de SSD d’Antalaha
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Graphique 4 : Couverture vaccinale pour tous les antigénes au cours de I'année 2003

lI-3- Graphique de la couverture vaccinale pour tous les antigénes au
cours des années 2000 — 2001 — 2002 - 2003.
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Graphique 5 : Couverture vaccinale pour tous les antigénes au cours des années 2000 —

2001 — 2002 — 2003.

NB : Pour les VAT, nous voulons faire savoir que ce n’est qu’a partir de la deuxiéme

injection antitétanique pour évaluer cette activité d'immunisation.
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES
ET PROBLEMES RENCONTRES

I- Commentaires

Le BCG

C’est un vaccin le plus réussi dans le PEV malagasy avec une seule administration
dans 'organisme. Normalement a la naissance, mais nous pouvons le faire au 6°™° mois
ou a I'age préscolaire et méme jusqu’a I'adge de 15 ans si 'administration de ce vaccin n’a
pas été faite a la naissance. La généralisation des activités de vaccination au BCG dans
toutes les maternités va améliorer considérablement la couverture vaccinale.

Ici, le taux varie de 46,60% en 2000 et 78,83% en 2003, sauf en 2002 ou il est de
25,02%. On peut penser, a cause des crises politiques, que tous les antigénes du PEV
ont des taux de couverture vaccinale diminués cette année.

Le DTCP £ HB

Il y a petit a petit une amélioration de la couverture car elle varie de 34,87% en 2000
et 55,46% en 2003, sauf en 2002. C’est un vaccin trés délicat a administrer dans
'organisme car il y a trois doses successives a intervalle d'un mois en intramusculaire. Et
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puis, la plupart des méres sont paresseuses de continuer et de suivre le calendrier de la
vaccination.

Le pourcentage obtenu avec le DTC P
séances de vaccination.

1 représente le taux d’accés des enfants aux

Exemple en 2003 :

- DTC P1 HB est égal a 88,46% ;
- DTC P3 HB est égal a 55,46%
Pour le vaccin anti-rougeoleux

La rougeole est une maladie transmissible et une des principales causes de morbidité
et de mortalité infantile a Madagascar. La vaccination contre la rougeole est le bon moyen
de prévention.

Le taux varie de 35,85% en 2000 et 74,07% en 2003, il y a une amélioration nette de
couverture mais 'objectif n'est pas atteint & cause de certains problémes. Il y a un défaut
qui géne dans sa réalisation, c’est cet 4ge de 9 mois qui endort les méres : elles I'oublient
si personne ne le leur rappelle. On la pratique cependant a tous les enfants de 9 mois a
14 ans a titre de campagne de vaccination HIAKA 2004 « Hetsika ladiana Amin’ny Kitrotro
mpahazo ny Ankizy » du 13 Septembre au 08 Octobre 2004 a Madagascar.

Le VAT

L’Organisation Mondiale de la Santé a adopté cette vaccination pour protéger le
nouveau-né contre le tétanos néonatal et obstétrical.

Le pourcentage des femmes ayant regu la deuxiéme dose du vaccin antitétanique est
trés faible par rapport aux autres vaccins.

Le taux varie de 19,33% en 2000 et 44,41% en 2003.

Nous pouvons dire que le taux de couverture vaccinale dans le District Sanitaire
d’Antalaha montre un progrés. Mais l'objectif n'est pas atteint a cause de certains
problémes.

Comparaison par province

Données non disponibles

Comparaison nationale [45]
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Bptigeniase
vaccinale

(en
%)
BCG

Source : D’aprés les notifications regues par I'Organisation Mondiale de la Santé au
er .
17" Juillet 1997.

L’analyse de la situation du PEV a Madagascar montre I'évolution de la couverture
vaccinale

Les données statistiques de vaccination disponibles montrent une diminution du taux
de couverture vaccinale pour tous les antigénes au cours de ces derniéres années. Selon
I'enquéte nationale démographique et sanitaire réalisée en 1997 , seulement 36% des
enfants étaient complétement vaccinés tandis qu'un enfant sur cing n’a regu aucun vaccin
[43], ceci s’explique principalement par le relachement des activités de supervision a tous
les niveaux, les problémes d’organisation, le manque de plan d’information, d’éducation et
de communication ainsi que de mobilisation sociale en faveur de la vaccination, la
faiblesse de la couverture en chaine du froid, la faiblesse de motivation et I'insuffisance de
la formation du personnel.

Comparaison aux autres pays

Indonésie [45, 48]

Bpiigenizise
vaccinale

(en
OA))

disponible

B3R

Source : D’aprés les notifications regues par I'Organisation Mondiale de la Santé au

1" Juillet 1997.
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Au cours des dix derniéres années, I'Indonésie est parvenue a élever le niveau de
fréquentation des Centres de Vaccination Systématique grace aux Postes de Services
Intégrés (Posyandu) [48].

On a estimé qu’un programme de marketing social pour promouvoir les services.
Project Concern International (PCl) et les autorités sanitaires locales ont tenté une
nouvelle approche pour atteindre les villageoises. Grace aux efforts considérables
consentis par le gouvernement indonésien pour promouvoir [|'alphabétisation,
pratiquement tous les villageois de plus de 200 habitants ont une école et des instituteurs.

Les écoliers ont été chargés de transmettre des messages d’éducation sanitaire sur
la vaccination a leurs parents. Pour motiver les écoliers et encourager la régularité, le PCI
a inventé un concours en demandant a chaque écolier de localiser et d’enregistrer deux
enfants de moins de trois ans et de suivre tout au long de leur calendrier de vaccination.
Les écoliers devaient recopier la fiche « Le bon chemin de la santé » de chaque enfant
inscrit.

De ce fait, la fréquentation des Posyandu est passée de 33 a 77%, sous l'influence
directe des écoliers qui ont incité des meres a y conduire leurs enfants. La couverture
vaccinale des enfants de 12 a 23 mois a augmenté de fagon spectaculaire, le nombre
d’enfants vaccinés étant monté de 33 a 81%.

AUSTRALIE [48]

Le Ministre de la Santé, MICHAEL WOOLDRIDGE a annoncé a la presse en Janvier
1997 qu’ « il était prét a envisager toute solution qui permettrait d’élever le taux de
couverture vaccinale des enfants australiens». Une solution consistait a offrir des
récompenses en espéces aux parents ou aux meédecins et des bons gratuits de
restauration rapide aux enfants pour les amener a respecter les calendriers de
vaccination recommandés. Une autre solution consistait a créer de centres de vaccination

dans les supermarchés et les centres commerciaux.

Les chiffres de la couverture en Australie sont effectivement préoccupants puisque
seulement environ la moitié des 1,8 millions d’enfants de moins de six ans du pays serait
completement vaccinée, selon les derniéres données dont dispose (pour Avril 1995) le
Bureau australien des statistiques. Le Docteur WOOLDRIDGE a déclaré vouloir faire passer
le taux de couverture vaccinale a 95% d’ici trois ans.

LA GEORGIE (Etats-Unis d’Amérique) [48]

L’Etat de la Georgie était préoccupé par le faible taux de couverture vaccinale dans
ses 230 centres de vaccination publics. Des techniques ont été mises au point afin
d’élever cette couverture. On a notamment entrepris de publier un classement des centres
selon le taux de couverture atteint, en mettant & I'honneur les centres ayant obtenu les
meilleurs résultats, et d'organiser des réunions annuelles au cours desquelles le
<personnel des centres les plus méritants pouvait expliquer a ses homologues les raisons
de son succés. En quatre ans, la couverture est passée de 53% a 89% (Mise a jour
1997).
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ll- Problémes rencontrés par le PEV dans le District
Sanitaire d’Antalaha

lI-1- Probléemes géographique et climatique

Ce sont des problémes majeurs a la réalisation des activités de vaccination a
Madagascar.

Dans le District Sanitaire d’Antalaha, 10 sur 26 Centres de Santé de Base sont
inaccessibles par l'insuffisance des routes et la difficulté pendant la saison des pluies. Par
conséquent, certaines séances de vaccination sont perdues.

ll-2- Insuffisance des moyens de transport

A Antalaha, rien qu’'une seule moto disponible en matiére de PEV (pas de bateau, pas de
voiture). Par conséquent, la distribution de vaccin peut retarder.

lI-3- Insuffisance du personnel du PEV

Sur 112 personnels de santé dans le District Sanitaire d’Antalaha, un seul est nommé
pour prendre vraiment la responsabilité du PEV tandis que les autres dans chaque CSB
l'aident a assurer le travail du PEV.

lI-4- Manque d’information

Certaines méres disent :

- Aprés la vaccination, son enfant en bonne santé devient malade : petite élévation de
température, une simple diarrhée ;

- enfants vaccinés ou non tombent toujours malades ;
- les vaccins font perdre des devoirs quotidiens ;

- ne connaissent pas les doses nécessaires du vaccin pour immuniser I'enfant
(Exemple : le DTCP est de 3 doses successives d’intervalle de 1 mois) ;

- ne savent pas que les vaccins sont gratuits ;
- analphabétisme : ne peuvent pas lire les affichages ;

- pauvreté : pas de télévision ou la radio a la maison pour recevoir I'information.

lI-5- Problémes rencontrés par les méres avec les agents de santé
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Certains agents de santé sont grossiers :
- quand on a oublié la date de rendez-vous ou a perdu le carnet de vaccination ;

- quand on est en retard a la séance de vaccination.

I1-6- Insuffisance du Centre de Santé

26 CSB sur 157 Fokontany dans le District Sanitaire d’Antalaha. En moyenne, un CSB
s’occupe de 6 Fokontany. Par conséquent, il existe une distance par rapport au poste
sanitaire d’ou la difficulté de porter I'enfant a vacciner (probléme d’éloignement).
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QUATRIEME PARTIE : Suggestions

La vaccination est nécessaire pour lutter contre les maladies justiciables du PEV.

Les suggestions que nous avangons dans ce travail sont :

I- Concernant I'information et I’éducation du public

- Pour l'information

Demander l'aide et la participation des collectivités décentralisées, des chefs
religieux, des associations et des mouvements des jeunes pour :

mener des campagnes médiatiques chargées d’'informer les parents sur I'importance
de la vaccination ;

relever le nombre d'enfants non vaccinés, et en quelque sorte se rendre de porte a
porte pour pousser les gens a faire vacciner leurs enfants. Demander la coopération des
chefs religieux dont les paroles sont écoutées et respectées par la plupart des gens a
'église chaque dimanche. On leur demande de consacrer 2 a 3 minutes pour des
informations sur la vaccination.

Faire savoir aux collectivités et aux méres de famille les dates et les lieux de
vaccination par tous les moyens possibles : affichages aux murs, dans les lieux publics,
aux marchés, aux portes des magasins, aux arréts-bus en disposant des banderoles a
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travers les routes et les pistes.
- Pour I'éducation
Nécessité et intérét de la vaccination ;

Age et calendrier de vaccination ainsi que le nombre des doses nécessaires pour une
immunité solide ;

Les fausses interprétations de la vaccination.

A propos de cette éducation, des séances d’inauguration de la campagne de
vaccination peuvent étre organisées a chaque Chef Lieu de Fokontany tous les ans.

L’on fera appel aux méres et aux enfants pour participer aux fétes. L’'on organisera
des spectacles gratuits pour que les gens y viennent nombreux.

II- Concernant I'information et la formation du
personnel

Le recyclage du personnel devrait étre périodique et obligatoire pour les responsables
PEV a tous les niveaux.

Les supérieurs doivent former et informer les subordonnés. Tout le personnel doit
étre bien motivé et nous développerons sans cesse leur capacité technique en matiere de
vaccination.

lll- Concernant la situation de l’infrastructure routiere

IV-

La premiére chose a faire dans I'accélération de la couverture vaccinale c’est d’améliorer
la situation de linfrastructure routiére surtout la réparation des mauvaises routes et
ensuite ouverture d’'une nouvelle route pour résoudre le probléme d’inaccessibilité. Et que
les jeunes gens de plus de 18 ans et les hommes de force soient motivés a y participer.

Concernant la politique sanitaire

Le Ministre de la Santé devrait étre le maitre d’ceuvre de la conception et de la réalisation
des programmes et devrait étre le responsable direct du recueil, de linventaire des
ressources dans la compétence du personnel de la santé, de la supervision des séances
de vaccination, des enquétes de la couverture vaccinale et des mesures a composer.

La collaboration avec I'Organisme Non Gouvernemental devrait étre entretenue pour
qu’il nous fournisse le maximum d’aide au point de vue matériel et financier.
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La répartition des Centres de Santé dans le Fokontany pour résoudre le probleme
d’éloignement.

On devrait saisir I'occasion de redéployer les médecins et les infirmiers ou les
infirmiéres sortant pour augmenter le nombre de personnel responsable du PEV et pour
diminuer le nombre des chédmeurs ainsi que pour lutter contre la pauvreté.

Conclusion

Le PEV fait, depuis plusieurs années, partie intégrante de la politique du Ministére de la
Santé. Ce programme est mis en place a lincitation de I'UNICEF, 'OMS et certaines
organisations non gouvernementales.

Ainsi, il apparait qu'un véritable consensus tant national qu’international se trouve a
la source de ce programme élargi de vaccination dont 'ambition est la maitrise des
principales maladies transmissibles qui concourent a alourdir la morbidité et la mortalité
infantile. Dans d’autres pays, toutes les maladies de I'enfance susceptibles d’une
prévention vaccinale sont incluses dans le programme. A Madagascar, le PEV s’attaque
aux sept maladies meurtriéres pouvant étre évitées par la vaccination a savoir, la
tuberculose, la rougeole, le tétanos, la poliomyélite, la diphtérie et la coqueluche,
I'hépatite B.

L’objectif général est d’assurer la couverture vaccinale des enfants de 0 a 11 mois et
les femmes enceintes.

Le Fivondronana d’Antalaha appartient au Faritany d’Antsiranana qui est celui de la
région Nord-Est de I'lle. Dans ce Fivondronana, c’est le service Santé de District qui est le
maitre d’ceuvre de ce programme.

Comme partout ailleurs dans le pays, les résultats de ce PEV n’atteignent jamais les
objectifs fixés. Néanmoins, en dehors des chiffres, il faut reconnaitre que beaucoup
d’effort ont été menés pour maitriser les maladies transmissibles.

Comme frein a tout ce programme, il faut souligner d’abord la crise politique,
I'analphabétisme, la mauvaise infrastructure routiere, l'insuffisance de poste sanitaire ainsi
que de centre de vaccination, le manque de personnel responsable du PEV, la pauvreté
(insuffisance de matériels et de moyen de déplacement).

Au terme de ce travail, il est nécessaire de reconnaitre que les objectifs ont été fixés
sans une parfaite connaissance de la région, des moyens, ou de la population. Les
révisions s'imposent afin de ne pas dévaloriser une technique préventive. Cette révision
doit comporter une nouvelle politique de prise en charge des maladies de I'enfance.

Enfin, si nous avons continué I'effort de la vaccination comme les résultats du taux de
couverture vaccinale en BCG et le probleme fondamental aurait été résolu, nous sommes
convaincus qu’en l'an 2015, tous les enfants malagasy seront protégés contre les
maladies cibles du PEV. Le ministére de la Santé par des efforts permanents et continus
donnera une nouvelle force en PEV.
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VELIRANO

Eto anatrehan’ireo Mpampianatra ahy eto amin’ny toeram-pampianarana ambony
momba ny fahasalamana sy ireo niara-nianatra tamiko, eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE,

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny Anaran’ Andriamanitra Andriananahary,
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fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo
am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny rariny
aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba
hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahita izay zava- miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy avelako ho
fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-javatra
ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorotoronina aza. Tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia vozonana
aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny taranany ny
fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano nataoko.

Ho rakotra henatra sy ho rabian’ireo Mpitsabo namako kosa aho raha mivadika
amin’izany
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Résumé de la thése
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Nos résultats ont montré que l'objectif n'est pas atteint a cause de certains
problémes : problémes géographique et climatique, insuffisance de Personnel du PEV
ainsi que de Centre de Santé.

Au terme de notre étude, nous suggérons concernant I'information et I'Education du
public, l'information et Formation du personnel, la situation de linfrastructure routiére, la
politique Sanitaire pour augmenter le taux de couverture vaccinal.
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